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ÖZET
Transfüzyonla ilgili akut akciðer hasarý plazma içeren kan ürünlerinin transfüzyonu sonrasý görülebilmektedir. Bu
yazýmýzda kronik idiopatik trombositopenisi olan bayan hastada taze kan transfüzyonunu takiben oluþan akut
akciðer hasarýnda yüksek doz intravenöz metilprednizolon (YDÝVMP) kullanýlýmýný  rapor etmekteyiz.
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High Dose Methylprednisolone Treatment  Of Transfusion Related Acute Lung Injury: Case Report
SUMMARY
Transfusion related acute lung injury has been known to appear following transfusion of plasma including blood
components. In this report, we present a patient with acute lung injury  after whole blood transfusion who was
successfully treated with high dose intravenous methylprednisolone (HDIVMP).
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Transfüzyonla ilgili  akut akciðer hasarý (TÝAAH)
plazma içeren kan komponentlerinin transfüzyonu
sonrasýnda 1/5000 olasýlýkta gerçekleþmektedir.1
Patogenez tam olarak  açýklanamamýþtýr.  Ancak HLAa
özgü antikorlar, donördeki lökoaglutininler, nötrofile
özgü antikorlar, kompleman 5a fragmaný,
polimorfonükleer hücre NADPH oksidaz aktivitesi,
araþidonik asit metabolitleri ve sitokinler (interlökin-5,
tümör nekroz faktör) patogenezde rol oynamaktadýr.2-7
TÝAAH transfüzyon sonrasý 30-120. dakikada
görülmektedir.  Aðýr seyreden olgularda mortalite %50
düzeyinde olabilir. Hastalýðýn oluþmasý transfüze edilen
kan komponentlerindeki plazma miktarý ile ters
orantýlýdýr.8,9 Ülkemizde belirli merkezler haricinde kan
ürünlerine göre tam kan kullanýmý daha sýk olmaktadýr.
TÝAAHa yaklaþýmda  destek tedavi esasdýr ,steroidlerin
yeri hakkýnda görüþ birliði  yoktur.1,4,7,10 Ancak TÝAAH
da klinik seyir oldukça farklýdýr ve aðýr TÝAAH olan
hastalarýn acil tedavi edilmesi gerekliliði bilinmektedir.
Bu yazýmýzda tam kan transfüzyonu sonrasý aðýr TÝAAH
geliþen bir hastada yüksek doz intravenöz
metilprednizolon   tedavisini rapor etmekteyiz.
OLGU
Otuzdört yaþýnda bayan hasta nefes darlýðý
þikayeti ile baþvurdu. 26 ay evvel otoimmün
trombositopenik purpura (ÝTP) tanýsý konulmuþtu.
Baþlangýçta intravenöz immünglobulin (ÝVÝG) tedavisi
ile  cevap     elde    edilemeyen    hastada   prednizolon
64 mg/gün 2 ay; daha  sonra 16 mg/gün 4 ay süre ile
kullanýlmýþtý.  Son 20 aydýr ilaçlarýný düzensiz
kullanmaktaydý.  Baþvurudan 2 gün evvel diþeti
kanamasý ile kol ve bacaklarýnda eskiden de var olan
mor lekelerin artmasý üzerine baþ vurduðu saðlýk
kuruluþunca bir ünite taze kan transfüzyonu yapýlmýþtý.
Fizik muayenede; genel durum kötü görünümde, kan
basýncý:80/50 mmHg, nabýz:124/dk, ateþ:37.1 C, solukluk,
ortopne,  periferik ve santral siyanoz, her iki alt ve üst
ekstremitede yaygýn peteþi ve ekimoz, akciðerlerde
dinlemekle orta ve alt zonlarda inspiratuvar raller
mevcuttu. BK:12.600/mm3, hematokrit %35, trombosit
23.000/mm3, periferik yaymada:parçalý nötrofil %78,
lenfosit % 12, trombositler tekli, eritrositlerde hipokromi
ve mikrositoz mevcuttu. Part oksijen 0.84 mol/mol
fibrinojen:310 mg/dl, IgA:1.5 gr/l (1-3.5 gr), antiglobu-
lin ve D-dimer testi negatif idi. Direk akciðer grafisinde
atýlmýþ pamuk tarzý dansite artýþý  gözlenildi. Kalp nor-
mal büyüklükteydi (Resim 1). Bilgisayarlý tomografide
(BT) yama tarzý  pulmoner dansite artýþý mevcuttu
(Resim 2).
Hastaya nazal oksijen desteði eþliðinde  YDÝVMP
tedavisi baþlanýldý. Doz 30 mg/kg idi. Tedavinin ertesi
günü oksijen desteði ihtiyacý ve nefes darlýðý azaldý. 3.
gün elde edilen direk grafi ve BTde akciðerdeki
lezyonlar önemli ölçüde gerilemiþti (Resim 3-4).
Tedavinin 5. günü hastanýn herhangi bir yakýnmasý
mevcut deðildi. Trombosit sayýsý da 138.000/mm3
olmuþtu.  Steroid dozu 40 mg/gün azaltýlan hasta ITP
ile ilgili olarak splenektomi tavsiye edilerek taburcu
edildi.
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Resim 1: Akciðer grafisinde pamuk atýlmýþ tarzda ödem
Resim 2: Toraks tomografisinde yama tarzý görünüm
Resim3:  YDÝVMP tedavisinin 3. gününde   akciðer
grafisindeki iyileþme hali
Resim 4: YDÝVMP tedavisinin 3. gününde toraks
tomografisindeki  iyileþme hali
TARTIÞMA
TÝAAH plazma içeren kan ürünlerinin
transfüzyonu sonucunda  meydana gelmektedir.
Hastalarda tam kan, eritrosit suspansiyonu, granülosit
ve trombosit suspansiyonu veya kryopresipitat
transfüzyonu öyküsü bulunur.1 Genellikle transfüze
edilen materyel 60 mlden fazla plazma içermektedir.
Albumin, gamaglobulin, plazma protein fraksiyonlarý
gibi plazmadan elde edilen ürünlerde TÝAAH geliþimi
olmamaktadýr.11
Kan veya kan ürünlerinin transfüzyonu sonrasý
ortaya çýkan solunum zorluðu hayatý tehdit edici bir
komplikasyondur. Anaflaktoid tarzdaki transfüzyon
reaksiyonlarý pulmoner ödemin eþlik etmediði
bronkospazm ve laringeal ödeme baðlý olarak
oluþmaktadýr.  Semptomlar transfüzyon sonrasý saniye
veya dakikalar  içinde baþlamakta ve genellikle eritem,
ürtiker tarzýnda deri belirtileri Ýle birlikte bulunmaktadýr.
Hastalarýn büyük bir kýsmýnda transfüzyona baðlý
anaflaktoid  reaksiyonlarýn sebebinin anti-IgA
antikorlarý olduðu bilinmektedir.12  Transfüzyonun kýsa
sürede yapýlmasýna baðlý sývý yüklenmesi kendini
solunum sýkýntýsý, siyanoz ve takipne ile göstermektedir.
Semptomlar genellikle transfüzyondan birkaç saat sonra
ortaya çýkar ve çocukluk veya ileri yaþ  gurubunda daha
sýktýr.13   Transfüzyonla ilgili olarak geliþen bakteriyel
kontaminasyon bir baþka morbidite nedenidir. Genellikle
transfüzyon sonrasý 2 saat içinde hipotansiyon ve
vaskuler kollaps geliþir. Sýklýkla dissemine intravasküler
koagulasyon ile birliktedir.  Transfüzyon sonrasý
solunum zorluðuna sebep olabilen bir diðer neden
hemolitik transfüzyon reaksiyonlarýdýr. Daima A, B veya
AB kan gruplarýna karþý oluþan antikorlar aracýlýðý ile
oluþur. Bu hastalarda dissemine intravasküler
koagulopati klinik tabloya hakimdir ve antiglobulin testi
pozitifdir.14,15
Bizim olgumuzda kan transfüzyonu sonrasý ortaya
çýkan nefes darlýðýnýn anaflaktoid tarzda olmamasý ve
deri döküntülerinin yokluðu ile anaflaksi; IgA, fibrinojen
düzeyinin normal olmasý yanýnda antiglobulin ve D-
dimer testinin negatif olmasý ile IgA eksikliði ve hemolitik
transfüzyon reaksiyonu; orta yaþ gurubunda olmasý
ve kalp yetmezliði bulgularýnýn olmamasý ile dolaþým
yüklenmesi ve endotoksemiyi iþaret eden klinik ve
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laboratuvar verlerinin olmamasý yanýnda kültürlerde
enfeksiyonu iþaret edecek mikroorganizma
saptanamamasý ile bakteriyel kontaminasyon
düþünülmedi. Hasta TÝAAH olarak ele alýndý.
TÝAAHnýn patogenezi tam olarak
bilinmemektedir ancak immün reaksiyonlarýn rol
oynadýðýna iliþkin kanýtlar mevcuttur.2-6 Avrupada 1980
öncesinde tam kan ürünlerinin kullanýldýðý dönemlerde
TÝAAH oraný %0.32 iken 1980 sonrasý kanýn
komponentlerine ayrýldýktan sonra kullanýmýmda bu
oran 1/5000 oranýna azalmýþtýr.8,14 Bu farklýlýk kan
ürünlerinde plazma içeriðinin tam kana göre az
olmasýndan kaynaklanmaktadýr. Kan ürünlerindeki
plazma oranýnýn 60 mlden az olmasý ile TÝAAH
geliþiminde iyileþmeler olmuþtur.9,11  Ülkemizde bazý
merkezler dýþýnda eritrosit ihtiyacý için bile tam kan
kullanýldýðý bilinen bir gerçekdir. Dolayýsý ile ülkemizde
TÝAAH beklenenden daha yüksek oranda gözlenebilir.
TÝAAHýnda olgularýn tümü yaþamý tehdit edici deðildir.
Ancak aðýr seyreden olgularda %30-50 oranýnda
mortalite söz konusudur. Hafif seyreden olgularda
sadece oksijen desteði yeterli olmaktadýr. Ancak aðýr
olgularda mortalite göz önüne alýndýðýnda agressif
tedavi zorunluluðu mevcuttur. Bu tür hastalarda
hipoksemi þiddetli ise entubasyon ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Hipotansif hastalarda
vazopressör ajanlar kullanýlmalýdýr. Tedavide
diüretiklerin yeri yoktur. Steroid kullanýlýmý ile ilgili bilgiler
ise kýsýtlýdýr.7,15  Tüm bunlara raðmen aðýr seyreden
TÝAAHnda akciðer ödeminin tedavisi büyük güçlükler
yaratmaktadýr. YDÝVMP patogenezinde otoimmün
olaylarýn rol oynadýðý bazý hastalýklarda etkin bir
yaklaþým þekli olabilmektedir.16,17 Bu hastamýzda da
YDÝVMP tedavisi sonrasý elde edilen klinik ve
laboratuvar bulgularýndaki iyileþmeler tedavinin yararlý
olduðunu iþaret etmektedir. Ýlacýn uygulanmasý
esnasýnda yan etki gözlenmemesi bir diðer olumlu
özellikdir.
Sonuç olarak TÝAAHý geliþen aðýr olgularda
yaklaþým þekli henüz tam olarak belirlenmemiþtir. Bu tür
hastalarda mortalite oraný yüksektir ve acil tedaviyi
gerektirir. Burada  sunulan olguda da gözlenildiði üzere
YDÝVMP bu tür hastalarda uygun bir tedavi seçeneði
olabilir.
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